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서      론
  근침윤성 방광암의 초기치료는 방광 보존적 치료와 근치
적 방광적출술로 구분될 수 있다. 장기에 국한된 근침윤성 
방광암은 방광적출술이 치료의 표준이 되어 왔으며 수술기
법의 발달로 수술 후 이환율과 사망률이 감소하는 추세이
다.1,2 하지만 장기보존 치료 방법의 발전으로 여러 종양에 
있어 치료 방법의 변화를 가져 왔으며 표준적인 수술을 조
직보존적인 요법이 대치하고 있다. 이러한 변화는 방광종
양치료에도 적용되고 있다.
  방광암으로 진단받은 많은 환자들은 나이가 많고 재발률
이 높아 질병 특이적인 생존율뿐만 아니라 삶의 질을 고려
하여 치료방침을 세우는 것이 중요하다. 근침윤성 방광암
을 근치적 방광적출술을 이용하여 치료했을 경우 5년 생존
율이 50%에 미치지 못하고 원격 전이율이 40-60%에 이르
며,3-5 요로전환술의 불편감과 남성의 경우 성생활에 있어서 
장애를 일으키는 등의 부작용이 있다. 하지만 최대한의 경
요도절제술과 방사선치료, 전신적인 화학치료를 조합한 방
광보존요법의 치료성적이 근치적 방광적출술과 대등하거
나 높다는 보고를 고려할 때 치료방법 결정 시 심사숙고해
보지 않을 수 없다.
  최근 Solsona6와 Herr,7 Shipley 등8의 치료성적 보고에 따
르면 질환연관 5년 생존율이 80%, 방광 보존율이 67%에서 
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Purpose: Currently, the initial treatments of muscle-invasive bladder cancer can be 
divided into bladder preservation strategies and radical cystectomy. We report our 
long-term clinical experience of multimodality therapy, using bladder preservation 
strategies, in patients with muscle-invasive bladder cancer.
Materials and Methods: Between 1991 and 1994, 23 patients, with a muscle-invasive 
transitional cell carcinoma of the bladder, underwent a rigorous transurethral resection 
of the bladder tumor, followed by concurrent cisplatin containing chemotherapy and 
radiotherapy. The patients' response to the treatment was evaluated with cystoscopy, 
urine cytology, chest radiography, abdominal-pelvic CT and whole body bone scans 
following completion of the treatment. Prognostic factors, such as T stage, tumor 
shape, tumor grade, and initial tumor resection status, were analyzed and the overall 
5-year survival rate and disease-specific 5-year survival rate estimated.
Results: Of the 23 patients, 3 required a radical cystectomy due to a tumor recurrence. 
The T stage and initial tumor resection status seemed to be the most significant 
prognostic factors. The overall 5-year survival rate and disease-specific 5-year survival 
rate were 64 and 71% (stage T2, 62% and 83%; stage T3, 64% and 63%; stage 
T4: 0%), respectively, and the rate for retaining a functional bladder was 50%.
Conclusions: Our actuarial 5-year overall and disease-specific survival rates were 
comparable with those reported for a contemporary radical cystectomy, and with other 
studies on multimodality bladder sparing treatments for patients at similar clinical and 
pathological stages. Multimodality treatment, with bladder preservation, can be regarded 
as an efficacious treatment, with most long-term survivors retaining functional bladders. 
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82%에 이르는 높은 성적을 보여주고 있다. 따라서 근침윤
성 방광암 환자의 일부에서는 경요도절제술과 방사선 및 
전신 화학요법의 병용을 통해 근치적 방광적출술과 비슷한 
결과를 얻을 수 있을 것으로 기대되며 삶의 질을 더 높일 
수 있을 것으로 생각한다.
  본원에서는 1991년 1월부터 1994년 10월까지 근침윤성 
방광암으로 진단받고 근치적 경요도 방광종양 절제술과 방
사선 치료, 전신 화학요법을 이용한 방광보존요법으로 치
료받은 환자들의 단기간 치료성적을 이미 보고한 바 있으
며9 같은 환자군을 추적관찰하여 5년 생존율 및 방광 보존
율 등의 장기간의 치료 성적의 분석을 통하여 방광보존요
법의 대체적인 효과와 예후인자 및 유용성을 평가하고자 
한다.
대상 및 방법
  1991년 1월부터 1994년 10월까지 본원 비뇨기과에서 방광
암으로 진단받고 근치적 경요도절제술을 시행받은 후 방광 
이행상피세포암으로 진단되었던 환자들 중 근치적 방광적
출술이 곤란하였거나 수술시행이 곤란하여 방광보존요법
을 시행받은 23명의 환자들을 대상으로 2002년 3월까지 추
적관찰하였으며 대상환자들의 임상적인 특성은 Table 1과 
같다.
  모든 환자들은 초기 방광보존요법 시행 전 평가로 병력, 
신체검사, 흉부 단순방사선촬영, 혈액 및 요검사, 배설성 요
로조영술, 복부-골반 부위 전산화단층촬영 및 골주사를 시
행하였다. 병기는 AJCC 체계에 의한 TNM 분류를 이용하
여 판정하였으며 T병기가 T2 이상이고 그 외에 림프절이
나 다른 장기로의 원격전이가 없으며 환자의 전신수행도
(performance status)가 ECOG 기준으로 0-2등급이고, 골반부
위에 방사선 치료를 받은 경력이 없으며, 혈청 creatinine이 
2.0mg/ml 이하이고, 24시간 creatinine clearance가 60mg/min 
이상이며, 조혈기능 (백혈구 4,000/mm3 이상, 혈소판: 100,000/ 
mm3 이상)에 이상이 없는 환자들을 대상으로 하였다.
  방광보존요법으로 모든 대상 환자에서 다병용 요법을 실
시하였다. 우선적으로 경요도절제술을 통해 가능한 최대한
의 방광종양을 절제하였으며 수술 4주 후에 cisplatin (70 
mg/m2)을 포함한 전화학보조요법을 먼저 시행하였다. 그 
후 6,480cGY의 방사선 조사를 시행한 다음 다시 cisplatin을 
포함한 전신화학요법을 시행하였다. 전신화학요법과 방사
선요법이 종료된 후 치료반응을 평가하기 위해 치료 종료 
2개월 후에 방광경검사 및 요세포학 검사를 시행했다. 추적
관찰은 2년간은 매 3개월마다 신체검사, 요세포학 검사 및 
방광경검사를 실시하였고 이후로는 6개월마다 실시하였으
며, 6개월 또는 1년마다 흉부 단순방사선촬영, 복부-골반 전
산화단층촬영, 그리고 필요 시 골주사를 시행하였다. 치료
시작 4개월 이후에 반응을 보이지 않거나 또는 새로운 종양
이 나타났다고 판단되는 경우 근치적 방광적출술을 권유하
여 시행하였다 (Fig. 1).
  환자의 추적 관찰 및 사망여부 조사에 있어서 방광보존요
Table 1. Patients' characteristics
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 Male 19 (83)
 Female  4 (17)
Age (years) 72.9 (range, 55-82)
Follow up (months) 68 (range, 8-124)
Survival (months) 68 (range, 8-124)
Death 11
 Disease-specific  6 (55)
 Disease-nonspecific  5 (45)
Stage
 T2  8 (34.7)
 T3 14 (60.9)
 T4  1 (4.4)
Shape
 Papillary 13 (56.5)
 Non-papillary 10 (43.5)
Grade
 II 11 (47.8)
 III 12 (52.2)
Tumor size (cm)  3.94 (range, 3-7)
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Fig. 1. Protocol for bladder preservation; Treating invasive bladder 
cancer with combined radical TURBt, chemotherapy and radiother-
apy. XRT: external beam irradiation, CTx: systemic chemotherapy.
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법을 시행받고 재발하지 않은 경우는 관해되었다고 판단하
였으며 사망 환자의 경우에 직접적인 사인이 방광암의 재
발 및 진행으로 인한 질환연관 사망과 그 외의 원인으로 
사망한 비질환연관 사망으로 나누어 각각의 생존율 등의 
결과를 비교하였다.
  또한 방광보존요법 후에 생존하고 있는 환자들은 전신 
화학요법 및 방사선 조사로 인한 배뇨장애 및 전신적인 독
성여부를 조사하였다.
  본 연구에서 방광보존요법 후 전체 환자의 생존율, 치료 
반응률, 방광 보존율 및 기능적 방광 보존율, 생존율에 영향
을 미치는 예후인자를 분석하였으며 생존율의 통계학적 분
석은 Kaplan-Meier method를 이용하였고, 예후인자의 유의
성 검증은 Chi-square test를 이용하였다.
결      과
  대상 환자 23명의 연구 당시 평균 연령은 72.9세였으며 
성비율은 남자가 19례, 여자 4례로 남자환자의 비율이 더 
높았다. 근치적 경요도절제술 후에 평균 추적관찰 기간은 
68개월이었으며 추적관찰 도중에 근침윤성 방광종양의 재
발을 보였던 3례에서 근치적 방광종양적출술을 시행받았다.
  조사기간까지 12명의 환자가 생존해 있었으며 11명의 환
자가 방광종양 또는 기타 다른 질환으로 사망한 상태였다. 
사망 환자군을 사망원인에 따라 분류하였을 때 방광암의 
진행으로 인한 질환연관 사망은 6례, 비질환연관 사망은 5
례였다 (Table 2).
  방광종양절제술 당시의 전체 환자의 병기별 분포를 볼 
때 T2 8례, T3 14례, T4 1례로 T3가 가장 많은 수를 차지하
고 있었으며 질환연관 사망군은 각각 1례, 4례, 1례로 사망
환자군 중 비질환연관 사망군을 제외하면 각각의 5년 이상 
생존 환자군은 T2 83%, T3 63%였다 (p=0.214). 수술 당시 
방광종양의 모양으로 나누어 보면 유두상 종물이 13례, 비
유두상 종물이 10례였으며 질환연관 사망은 각각 3례씩으
로 5년 이상 생존 환자군은 각각 75%, 60%였다 (p=0.496). 
종물의 Grade에 따른 분류는 Grade II가 11명, Grade III가 
12명이었으며 질병에 관련되어 5년 이상 생존한 환자는 각
각 6명이었다 (p=0.499). 근치적 경요도절제술을 시행받을 
당시 방광종양의 완전 절제가 가능했던 환자수는 11례, 불
완전 절제되어 잔류종양이 남았던 환자군은 12례였으며 완
전 절제군 중 사망한 4명의 환자 중 질환연관 사망은 1례, 
불완전 절제군에서 사망한 7례 중 5례가 질환연관 사망으
로 나타났으나 유의 수준 95%에서 통계적으로 두 군의 의
미있는 차이는 없었다 (p=0.082).
  환자들의 전신상태는 대체적으로 양호하였으며 RTOG/ 
EORTC toxicity criteria에 따른 독성은 대부분의 환자의 경
우 2등급 이하의 경미한 독성이었으나 4례에 있어서 방사
선 조사 등으로 인한 3등급의 방사선 방광염, 방사선 직장
염, 출혈성 방광염이 발생하였다 (Table 3).
  전체 생존환자 12명 중 8명에서 방광을 보존할 수 있어 
전체적으로 66%의 방광보존율을 보였으며, 방사선 방광염, 
출혈성 방광염 및 요실금 등이 없이 방광을 보존하고 있는 
환자는 12명 중 6명으로 기능적 방광보존율은 50%였다.
  추적관찰 환자 중 비질환연관 사망군을 제외하면, 5년 이
상 생존한 환자는 18명중 11명으로 61%, 7년 이상 생존한 
경우도 10명으로 55%이었다. 5년 생존율은 질환연관 사망
군을 포함시킨 전체 5년 생존율의 경우 64%로 나타났고 제
외시켰을 경우 71%로 나타났으나 두 군 사이의 유의한 통
Table 2. Survival outcomes of patients and tumor characteristics 
after 5yr long-term follow-up
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5yr Overall 5yr Disease-Group n survival specific survival 
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All patients  23  64%  71%
Clinical stage
 T2   8  62% (5/8)  83% (5/6)
 T3  14  64% (9/14)  63% (7/11)
 T4   1   0% (0/1)   0% (0/1)
Shape
 Papillary  13  69% (9/13)  72% (8/11)
 Non papillary  10  50% (5/10)  57% (4/7)
Tumor grade
 II  11  63% (7/11)  75% (6/8)
 III  12  58% (7/12)  60% (6/10)
Initial resection status
 Complete  11  72% (8/11)  87% (7/8)
 Incomplete  12  50% (6/12)  50% (5/10)
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Table 3. Side reactions of bladder preservation treatment
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No. of cases 
Type ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Grade 2 Grade 3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hematologic  3  0
Non-hematologic
 Radiation cystitis  0  3
 Radiation proctitis  0  1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total  3  7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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계적 의의는 없었다 (p=0.387) (Fig. 2).
고      찰
  근침윤성 방광상피세포암의 치료는 방광보존요법과 근
치적 방광적출술로 나누어 생각할 수 있으며 현재에도 근
치적 방광적출술은 근침윤성 방광암 치료의 표준이 되고 
있다. 그러나 방광적출술을 거부하는 환자와 방광적출술에 
합당하지 못한 환자들의 경우에 방광보존을 전제한 여러 
대안들이 제시되어 시행되고 있지만 잠재적인 방광적출술
의 가능성과 확실한 초기치료의 지연을 염두에 두지 않을 
수 없으며 방사선 조사와 전신 화학요법으로 인해 다음 수
술의 어려움이 생길 수 있고 방광보존요법을 시행해야 할 
대상 환자군의 명확한 선정기준이 없는 것 등이 중요한 문
제점으로 제시되고 있다.8,10 
  가장 좋은 예후를 나타내는 환자군은 수신증을 동반하지 
않은 크기가 작은 하나의 T2병기를 가지는 종양의 완전절
제 후 방광보존요법을 시행했을 경우이다. 방광보존요법은 
근치적 경요도절제술, 전신 화학요법, 방사선 치료를 이용
한 다병용 요법의 발전으로 인해서 비슷한 수준의 병기를 
가진 방광암 환자의 근치적 방광적출술 (5년 생존율; 40- 
60%)에 비해서 치료 성적이 뒤떨어지지 않는 수준이 되었
고, 선택적인 방광보존요법을 이용한 그룹에서는 정상적인 
방광 기능을 유지하면서 5년 생존율이 80%에 이르는 높은 
성적을 보여주고 있다.11-13 본원에서 시행한 중간값 68개월
의 장기추적 관찰 결과에서도 질환연관 5년 생존율은 71%
였으며 5년 이상 방광을 기능적으로 보존하고 있는 환자도 
생존환자 중 50%로 다른 저자들의 방광보존요법의 보고들
과 비슷한 결과를 보여주고 있다.14-16 질환연관 5년 생존율
의 경우 근치적 방광적출술을 시행한 군의 40-50%보다 더 
나은 결과를 보여 주고 있다.17,18 또한 앞서 언급되었던 생
존율에 영향을 미칠 수 있는 예후 인자의 경우 전체 환자군
이 통계학적으로 의의가 있을 만큼 크지 않아 유의 수준 
95%에서는 모든 인자가 통계학적으로 의의가 없는 것으로 
나타났지만 다른 인자들에 비해 T병기와 초기 근치적 경요
도절제술 당시 종양의 완전 절제 여부가 중요한 인자인 것
으로 여겨진다. 이 결과는 병기가 높을수록 미세전이의 가
능성이 많고 치료제에 대한 내성의 발생이 많을 것이라 생
각할 수 있으며 잔여 종양이 없는 환자군에서 치료 성적이 
좋을 것이라는 생각에 부합되는 것이라 하겠다. 이는 앞으
로의 방광보존요법에 있어서 환자의 재발 유무 및 생존율
을 예측할 수 있는 중요한 인자가 될 것으로 생각된다. 또한 
예후인자로 임상적 또는 병리학적 인자를 추적관찰하고 있
지만 앞으로 Bcl-2, p53과 같은 생화학적 예후인자와 유전
자를 연구 이용하여 기존의 예후인자에 추가적인 정보를 
얻을 수 있을 것으로 기대된다.
  근침윤성 방광암의 방광보존요법은 근치적 경요도절제
술과 방사선 치료 또 그와 동시에 이루어지는 전신 화학요
법으로 구성되는 다병용 요법이 사용되고 있다. 이에 대한 
이유는 크게 2가지로 생각할 수 있으며 항암제와 같은 세포
독성 물질이 종양 세포를 감작시켜서 방사선 치료의 효과
를 높일 수 있고 또한 근침윤성 방광암의 50% 이상에서 눈
에는 보이지 않는 전이가 있기 때문에 국소적인 수술과 방
사선 치료만으로는 전신적인 치료효과를 얻을 수 없기 때
문이다.19 과거부터 이 다병용 요법이 적절한 치료인지 또한 
경요도절제술 단독 또는 경요도절제술과 전신화학요법만
으로 비슷한 결과를 얻을 수 있는지에 대한 논란이 있어 
왔다. 최근에 Herr 등7이 432명의 환자를 대상으로 초기에 
반복적인 경요도절제술로 치료한 근침윤성방광암에 대한 
연구에서 10년 추적기간 동안 보존적으로 치료받던 99명 
중 34%에서 재발성 근침윤성 방광암이 나타났다. Shipley 
등8이 보고한 190명의 환자군을 대상으로 시행한 연구결과
에서도 T2 병기를 가지는 환자 90명에서 경요도절제술 후
에 7년 추적관찰 동안 16%의 불완전한 치료 반응과 침윤성 
재발이 나타났다. 또한 Scher 등20의 보고에 따르면 경요도
절제술과 전신화학요법만을 시행한 군과 경요도절제술과 
방사선요법과 동시 전신화학요법을 시행한 군의 5년 생존
율을 비교해 볼 때 전자의 경우 22-33%, 후자의 경우 
41-45%로 나타나 종양의 재발 없이 장기적 생존율을 높이
기 위해서는 수술 후에 방사선 치료와 함께 동시에 전신 
화학요법을 시행하였는지의 여부가 더 중요한 것으로 나타
났다.
  현재 방광보존요법의 어려움은 과연 근치적 방광적출술
을 대신하면서 그와 동일한 생존율을 얻고 방광의 기능을 
Fig. 2. Estimates of overall survival and disease-specific survival.
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보존할 수 있느냐와 화학요법 및 방사선 요법에 내성이 있
는 방광암이 재발했을 경우 방광적출술을 시행했을 때 생
존율에 미칠 수 있는 영향과 함께 방광보존요법을 시행하
면서 전신 화학치료와 방사선 치료로 인한 부분적 또는 전
신적인 독성과 방광 기능보존율이다. 본 연구에서는 대부
분의 경우 전신적인 독성은 경도의 혈액학적 이상과 오심 
구토 등으로 미미한 정도였으나 생존환자들 중 일부에서 
출혈성 방광염, 요실금 등의 증상이 있었다. 이는 방사선요
법이나 항암 요법의 단독 혹은 병용 요법을 사용한 이전 
보고와 비슷하였다.21,22
  방광보존요법은 근침윤성 방광암이 있는 일부 환자에 있
어서 유용한 치료 방법으로 여겨져 왔지만 방광암의 재발 
및 진행이라는 위험이 항상 존재하고 있고 정확한 예후를 
예측할 수 없는 것이 사실이며 최근의 근치적 방광적출술
의 신경보존수술법 등의 발달로 일부에서 방광보존요법에 
대해서 회의적인 의견을 나타내고 있는 것이 사실이다.
  방광보존요법은 시행하기에 앞서 삶의 질과 여생을 반드
시 고려해야 하고 예후를 예측할 수 있는 인자에 대한 지속
적인 연구의 지속 및 독성을 피할 수 있고 생존율의 향상을 
얻을 수 있는 새로운 병용요법의 개발이 필요할 것으로 생
각되며, 보다 정확한 방광보존요법의 치료 결과 및 유용성
을 평가하기 위해서는 방광적출술과 방광보존요법의 무작
위 표본추출을 이용한 연구가 필요할 것으로 여겨진다. 
결      론
  본 연구에서 방광근 침윤이 있는 방광암 환자 23명을 대
상으로 근치적 경요도절제술 후, 방사선 치료 및 전신 화학
요법을 시행한 후 중간값 68개월의 장기간 추적관찰 결과
를 얻었다. 생존율에 영향을 주는 인자로는 진단 당시의 병
기와 근치적 경요도절제술 시 종양의 완전 절제 여부가 의
의가 있는 것으로 보이며 치료 시에 보인 독성은 다른 연구
보고와 큰 차이가 없었고 질환연관 5년 생존율은 71%로 외
국에서 보고된 근치적 방광적출술을 시행한 환자들의 40- 
50%의 생존율보다 높았으며 방광 보존율도 66%로 기존의 
다른 연구들과 비슷한 결과를 얻었다.
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